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【方法】事例集を 4 回作製する． 事例集案Ⅰ）全国から収集した相談事例の中から，医療機
関への FB が必要と考える事例を抽出し再編集する． 事例集案Ⅱ）事例集案の使用所感を向
上させる． 事例集案Ⅲ）FB を促す項目を重点的に作製する． 新事例集）全支援センターに
配布する事例集に仕上げる． 
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の 3 点である． 
 本論文の構成は以下の通りになる． 
2 章 医療相談の現状とその解決策である現事例集の問題点を明らかにする． 
3 章 新たな事例集の作製の過程を通して，事例集に必要な要素の検証をする． 
4 章 新事例集についての考察をし，そして新事例集を活用していく仕組みに
ついて提案をする． 














































































































 事例の数が 65 件と豊富である． 
 事例を収集し，収録事例を増やす仕組みがある． 





























































































































































































































































に図 3 図 3「相関図」に一例を示す． 
 
図 3「相関図」 
この図では A と B の 2 つの病院の医師と親子の相談者が登場する．また，初め
に A 病院で受診し，その後 B 病院へ再度受診し直したことがわかる．スペース
の都合上それほど多くの情報を記載できないので相談者の行動の流れが把握で
きれば問題ないとした． 




































広まりつつあるといわれている．SBAR は以下 4 つのステップ，内容とし，順に
そって実践していくことにより正確に相手へ情報を伝えるものであり，本研究
ではそれを相談員が事例をまとめる際に使用するために定義をし直した． 





































































える言葉の選定が難しく，事例集案Ⅰでは先送りとなった．2 行 4 列の表には，




















全国の相談者のかた 10 人に対して事例集案Ⅰの資料所感調査を実施し，5 人






















































































 事例紹介の流れを SBAR の順に説明する形式に変更． 
 解説の項目及び内容の見直し． 
 フィードバックの内容を収集するための枠組みを決定． 
 相関図を事例の 5 分類の説明ページに掲載する． 
 レイアウトの変更． 











































































































 レイアウト  (1～5で評価 1．悪い～5．良い) 
 フォント  (1～5で評価 1．悪い～5．良い) 












 本事例集の SBARの区分けと内容は妥当でしたか？ 
 S(状況)  (1～5で評価 1．悪い～5．良い) 
 B(背景)  (1～5で評価 1．悪い～5．良い) 
 A(評価)  (1～5で評価 1．悪い～5．良い) 
 R(提案と依頼) (1～5で評価 1．悪い～5．良い) 
4. 解説の内容についてどうでしたか？今後に生かせる内容でしたか？ 
 「A(評価)」の評価 (1～5で評価 1．役立たない～5．役立つ) 
 得られる教訓  (1～5で評価 1．役立たない～5．役立つ) 




































図 7「SBAR を利用したことがあるか」 
 









図 6 と図 7 から医療関係者の SBAR の認識度合いとその扱いがわかる．ま
た，一部に無回答があったため，図 6 と図 7 を比較した場合に数値が同一には























3.3.4 項と同じ医療関係者 25 人に対して作製した事例集案Ⅱに収録されてい




















た，Background は Situation の理由という位置づけなのは本事例集案と同じで
あるが，Assessment の判断材料としての一面の方が強い．Assessment と
Recommendation and Request は概ね同様の扱いであるが，言葉そのものの意
味と書かれている内容のニュアンスが完全には一致していないとのアンケート










































































 対象 手段 
限定フィードバック 個人(医師) 直接連絡 



















ほど大きくなる危害の程度を設定した 6×5 の 30 セルの表のことである．2 つ
の度合いが高くなるにつれリスクが高まるとしている．リスクの度合いは最も


























































以上の 3 点の参考文献から新事例集に必要な指標として，M-Map を作製し
た．M-Map の名称は R-Map を参考にしており，頭の M は医療を意味する
Medical と作成者である三宅の両方の頭文字の M に由来する． 
M-Map を図 10 「M-Map」に示す．この指標はどの要因によって起こった
事例をどの手段でフィードバックをすれば良いかを考える目安となるものであ




















図 10 「M-Map」 
 
 
図 11「M-Map 説明用番号入り」 
 
今後図 11「M-Map 説明用番号入り」を用いて M-Map を説明する．これは









1 2 3 4
5 6 7 8
9 10 11 12






















































立場があるのでそれらのどちらかに原因があるのかを 4 段階で示している．図 
36 
 

































































































査はセンター職員 10 人，医療関係者 10 人，医療安全の有識者 5 人にそれぞれ
依頼し，回答を得られたのはセンター職員が 8 人，医療関係者が 3 人，医療安













































































この他，各項目に自由記述欄を設けた．問 1 と問 4 を合わせた結果を図 14 に，
































































いる．これらの項目はレイアウトと概要の分量の 2 項目については両側 t 検定






表 5 は事例集案Ⅲの各項目がどの程度役立つかを 7 点満点で評価してもらい
その結果を棒グラフで示している．多くの項目は 6 点前後となり概ね好評であ


















































表 3 では各事例がどの程度有用なものであるかを 7 点満点で評価してもらっ
た．多くの事例が 6 点前後となり，概ね問題は無く，有用な事例が揃っていると
いえる． 












に価値があるかどうかを質問した．問 1 と問 4 の結果を図 16 に，問 2 の結果





























































事例であるといえる．問 5 は回答者が 2 名であり，「どちらかといえば文章」と
「できれば箇条書き」が 1 名ずつであった． 
医療安全の有識者のかたには 1 名から回答を得られた．質問項目は以下の 3
点について全ての事例に答えてもらった． 












































































































































































































































































































































































































新間隔が 1 年に 1 回となってしまう．このことからオンラインを利用するのが
良いだろう．オンラインで情報を公開するとなるとウェブページを作成するこ
とが一般的である．このページを閲覧できる人を，紙事例集を利用するセンター
































































































































































ンエラー防止のための SBAR/Team STEPPS』,日本看護協会出版会． 
［8］ 鈴木明，種田憲一郎(2013)「チーム STEPPS（チームステップス）─チ
















 事象の原因分析」,DEIM2012, pp.1-8． 
